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Resumo  Este trabalho confirma que os princi-
pais determinantes da auto-avaliação do estado de
saúde são as condições econômicas. Surgem dois re-
sultados importantes adicionais. O primeiro mos-
tra que além das condições atuais, medidas pela
renda per capita do domicílio, têm grande impor-
tância as condições pregressas, medidas por um
índice de bens que serve como indicador da capa-
cidade de acumulação de riqueza do domicílio. Fica
também demonstrada a grande importância da es-
colaridade como mediadora das condições econô-
micas na determinação da avaliação de saúde. Fo-
ram usados modelos de regressão logística, usando
sexo e idade como co-variáveis para quantificar a
importância dos vários determinantes, que incluí-
ram também a área rural de residência, a cor da
pele ou raça da pessoa, bem como quem forneceu a
informação na entrevista. A avaliação de saúde
ruim ou muito ruim é menor na área rural e au-
menta marginalmente quando a pessoa que infor-
ma é “outro morador do próprio domicílio”. De-
pois de ajustada para as co-variáveis (idade e sexo)
e as condições econômicas e escolaridade, não exis-
te nenhuma relação da avaliação ruim ou muito
ruim com a cor da pele ou raça. É também feita a
sugestão de mudar de posição a pergunta sobre
auto-avaliação no questionário de futuros inqué-
ritos.
Palavras-chave  Auto-avaliação de saúde, Deter-
minantes socioeconômicos, Pesquisas amostrais do-
miciliares, PNAD-2003
Abstract  This paper confirms the economic si-
tuation as the main determinant in the health self-
rating of individuals. There are however two im-
portant additional results: The first shows that be-
sides the current situation the former capacity of
the household to accumulate wealth – measured
by means of an index of assets – have independent
effects on the rating of bad or very bad health. Se-
condly, we found that the economic status was
strongly influenced by the educational level. Con-
sidering sex and age as co-variables, we developed
logistic models to quantify the importance of the
socio-economic determinants, including: reside in
a rural area; which household member responded
to the interview; skin color/race of the individual.
Bad or very bad health self-rating is less frequent
in rural areas and increases slightly when the res-
pondent is “another resident of the same hou-
sehold”. After adjustment of the co-variables (sex
and age) and the economic and educational cha-
racteristics, we found that skin color/race were not
significant as determinants of self-rated bad or very
bad health. We also suggest that in future surveys
the questions regarding health self-rating should
be moved to another position in the questionnaire.
Key words  Self-rated health, Socioeconomic de-
terminants, Household Sample Survey PNAD-
2003
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Dois trabalhos recentes1, 2 apresentam estudos
sobre os determinantes socioeconômicos da
auto-avaliação do estado de saúde no Brasil. No
primeiro deles foram analisados dados da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios
(PNAD) do ano de 1998 e, no segundo, dados da
Pesquisa Mundial de Saúde levada a cabo no País
em 2003. Os resultados mostram que o nível de
educação formal e a situação econômica do do-
micílio, medida por renda per capita num caso e
por um índice de bens duráveis no segundo, são
fatores muito importantes na determinação des-
sa auto-avaliação. No trabalho de Dachs1 foram
desenvolvidos modelos tanto para auto-avaliação
muito boa como para saúde ruim e muito ruim,
enquanto no de Szwarcwald2 os modelos são para
saúde boa e muito-boa. No presente trabalho se
desenvolve um modelo para auto-avaliação ruim
e muito ruim para pessoas de 14 anos de idade e
mais. Existem duas diferenças na abordagem ado-
tada aqui com a que foi usada para o estudo com
os dados de 19981. A primeira delas se constitui
no uso de uma variável que mede a “acumula-
ção” de bens no domicílio, medido por um índi-
ce de bens duráveis; e a segunda, no fato de se
estudar agora apenas as pessoas de 14 anos de
idade e mais. Esta abordagem foi adotada para
mostrar que não é apenas a renda atual que tem
influência, já que o índice de bens de alguma
maneira capta a situação socioeconômica do do-
micílio no passado. O estudo apenas das pessoas
de 14 anos e mais se deve ao fato de o estudo
feito com os dados de 1998 e uma análise preli-
minar dos dados de 2003 terem mostrado que
existem problemas com a “auto-avaliação” para
os menores de 14 anos. E que, portanto, a avalia-
ção deveria ser feita sempre por outro morador
do domicílio.
Materiais e métodos
Nesta seção são discutidas as perguntas utiliza-
das na análise. Na PNAD-2003, da mesma forma
que ocorreu na PNAD-1998, existem dois mó-
dulos com perguntas relacionadas com autoper-
cepção do estado de saúde. No módulo 13, sobre
“características de saúde dos moradores”, as per-
guntas de números 3 a 20 sobre morbidade são
sobre autopercepção do estado geral de saúde, in-
terrupção de atividades, por motivo de saúde, e
autopercepção de 12 condições ou agravos espe-
cíficos. Os itens 1 e 2 são também de extrema
importância, já que indicam quem foi o infor-
mante desta parte da entrevista. No módulo 14,
sobre “características de mobilidade física dos
moradores de 14 anos e mais de idade”, pergun-
ta-se sobre 9 tipos de restrições de atividades da
vida diária por motivo de saúde. Da mesma for-
ma que no módulo 13, os dois primeiros itens
identificam a pessoa que informou sobre esta
parte.
A renda per capita mensal foi calculada usan-
do a renda total do domicilio, calculada pelo pró-
prio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca (IBGE), dividida pelo número total de mora-
dores. As demais variáveis são nível de educação
formal medido pelo número de anos de escolari-
dade, idade da pessoa, sexo, cor da pele/raça. Além
da renda per capita será usado também um índi-
ce de bens duráveis que mede a capacidade de
acumulação dos domicílios. Para a construção
deste índice são considerados 11 bens possuídos
pelo domicílio: telefone celular, telefone fixo, fil-
tro de água, rádio, televisor colorido, televisor
preto-e-branco, geladeira, congelador, máquina
de lavar roupas, microcomputador e forno de mi-
croondas.
Para a análise, a população foi dividida em
cinco grupos de acordo com os valores da renda
per capita mensal do domicílio. Obviamente, para
a população de 14 anos de idade e mais as por-
centagens em cada grupo não são mais de 20%,
uma vez que nos domicílios de menores rendas
per capita em geral existem mais pessoas de ida-
des abaixo dos 14 anos.
A criação do índice de bens foi feita usando a
técnica de componentes principais com variáveis
binárias3. Todas as variáveis componentes do ín-
dice são do tipo sim ou não, tendo sido associa-
do ao sim o valor 1 e ao não o valor 0. Os bens
mais comuns nos domicílios brasileiros são, res-
pectivamente, rádio (87,8%), geladeira (87,3%)
e televisor em cores (85,9%). Poderia parecer que
o bem menos freqüente fosse o televisor em pre-
to-e-branco (4,1%), mas este quesito só foi in-
vestigado em domicílios nos quais não existe um
televisor em cores. Considerando este fato, o bem
mais freqüente seria um televisor de algum tipo
(90,0%). A presença de um televisor em preto-e-
branco em domicílios nos quais não existe um
televisor em cores é, na realidade, um indicador
de condições econômicas menos favoráveis. Os
demais bens estão em situação de freqüência in-
termediária ou pequena, em ordem decrescente:
filtro de água (52,6%), telefone fixo (50,8%), te-
lefone celular (38,6%), lava-roupas (34,5%), con-






microondas (11,5%). Para quase todos os bens
sobre os quais se investigou também a presença
no Inquérito Mundial de Saúde do mesmo ano
de 20032, as porcentagens são muito próximas.
Houve, no entanto, diferenças marcantes para
máquina de lavar roupas, que apresentou uma
porcentagem de 56,4%, naquele caso, contra
34,5% na PNAD, e forno de microondas, com
21,3%, contra 11,5% na PNAD.
O índice é a primeira componente principal4
obtida a partir das variáveis padronizadas, ou seja,
cada uma delas expressada como o valor menos
a média, dividido pelo desvio padrão da mesma.
Se a i-ésima variável é xi, seu valor no j-ésimo
domicílio xij, sua média x i* e seu desvio padrão s i
então para k bens a expressão do índice é:
onde os f1i são os escores fatoriais da primeira
componente. Para facilitar o uso o índice final
foi padronizado para variar entre 0 e 1, com va-
lores maiores representando níveis mais eleva-
dos de “riqueza” do domicílio.
O índice de bens e a renda per capita captam
aspectos diferentes da situação econômica dos
domicílios. A renda mostra a situação de dispo-
nibilidade imediata de recursos, enquanto o ín-
dice mede a capacidade de acumulação do do-
micílio no passado.
A variável idade foi agrupada em quatro ca-
tegorias: de 14 a 44 anos; de 45 a 64 anos; de 65 a
84 anos; e de 85 anos e mais. O número de anos
de escolaridade formal, e sem escolaridade foi
agrupada de 1 a 4 anos; de 5 a 8 anos; de 9 a 11
anos; e 12 ou mais anos na escola. As categorias
de 1 a 4 e de 5 a 8 anos correspondem a dois gru-
pos que cobrem o ensino básico, de 9 a 11 ao
ensino secundário e de 12 ou mais a ensino su-
perior. As demais variáveis consideradas são sexo;
quem informa sobre a saúde (com três categori-
as, a própria pessoa, outro morador do domicí-
lio e não morador do domicílio); área rural e uma
variável sobre cor da pele/etnicidade, na qual se
agruparam pessoas que declararam que são de
pele de cor branca e amarela; na outra categoria
as que declararam ter cor de pele negra ou parda
e as que se declararam indígenas.
Foram então ajustados cinco modelos de re-
gressão logística para a resposta binária saúde
ruim ou muito ruim ou não. Em todos os mode-
los se incluem grupo de idades e sexo. O primei-
ro deles explora a influência da renda. No segun-
do é incluído o índice de bens. No terceiro se in-
clui a variável anos de escolaridade; e no quarto
modelo, quem informa e área rural. Finalmente
no quinto adiciona-se a variável de cor da pele/
etnicidade. No ajuste dos modelos foi considera-
da a estrutura da amostra, usando o STATA, ver-
são 9, especificando o peso, os estratos e as uni-
dades primárias de amostragem, todas variáveis
incluídas pelo próprio IBGE no conjunto de da-
dos da PNAD-2003.
Resultados
As porcentagens de pessoas de 14 anos e mais
em cada grupo de renda mensal per capita são
16,6%, 17,4%, 20,8%, 22,1% e 23,1%, respecti-
vamente. Na data de referência da PNAD-2003 o
salário mínimo era de R$240,00. Os limites dos
cinco grupos são: primeiro, de 0 a R$ 95,72 (apro-
ximadamente 40% do salário mínimo); segundo
de R$ 95,73 a R$ 169,99 (aproximadamente 71%
do salário mínimo); terceiro de R$170,00 a
R$274,99 (aproximadamente 1,15 salários míni-
mos); quarto de R$275,00 a R$509,99 (pouco
mais de dois salários mínimos); e o quinto de
R$510,00 ou mais. A figura 1 mostra o histogra-
ma do índice de bens e a figura 2 as distribuições
do mesmo, representadas por gráficos de caixa e
bigode (boxplots) para os cinco grupos de renda
per capita.
A amostra da PNAD-2003 é representativa
para cada uma das Unidades da Federação e as
seis Regiões Metropolitanas oficialmente existen-
tes em 2002, e para as áreas urbanas e rurais de
cada um destes domínios. No total existem
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285.778 pessoas de 14 anos e mais na amostra e
apenas 37 não têm um valor para a auto-avalia-
ção do estado de saúde. Existem também 72 pes-
soas sem um valor para a idade. A soma destes
dois valores representa menos de 0,04% do total.
Entre as pessoas para as quais se tem auto-avali-
ação, 21,85% informaram que sua saúde era
muito boa, 52,53% boa, 21,30% regular, 3,58%
ruim e apenas 0,73% muito ruim. Estas porcen-
tagens são bastante diferentes das observadas no
Inquérito Mundial de Saúde2. Será importante
estudar as razões para estas diferenças. Uma pos-
sível razão é que na PNAD a avaliação é feita pela
pessoa entrevistada para todos os moradores.
Existem inclusive casos em que a pessoa entre-
vistada não era um morador do domicílio. Isto
ocorreu especialmente em casos de apenas um
morador idoso, em que uma outra pessoa que
cuida do morador respondeu a todas as pergun-
tas (com ou sem consulta ao morador). Em
49,77% dos casos a resposta foi dada pela pró-
pria pessoa; em 48,04% por outro(a) morador(a)
do domicílio; e em 2,19% por pessoa que não
residia no domicílio. Como já mostrado na aná-
lise da PNAD-19981, as distribuições da avalia-
ção do estado de saúde são diferentes para cada
uma destas categorias de informante, o que obriga
a incluir esta variável nos modelos.
A tabela 1 apresenta a distribuição da avalia-
ção de saúde para mulheres, homens e totais para
os quatro grupos de idade. Como era esperado,
a porcentagem de avaliações ruim e muito ruim
cresce com a idade tanto para homens como para
mulheres. O tamanho da amostra permite,
no caso da PNAD, estudar o grupo de pessoas
muito idosas (85 anos de idade e mais) o que
não seria possível para o Inquérito Mundial de
Saúde.
Considerando estes resultados é que foi to-
mada a decisão de ajustar modelos para avalia-
ção ruim e muito ruim, que juntas somam 4,31%
para o total da população, porcentagem que en-
tre as mulheres é um pouco mais alta, 4,71%, atin-
gindo 3,88% para os homens. Esta decisão levou
em consideração também a sugestão5 de que o
estudo de desigualdades, principalmente quan-
do se estudam curvas e se calculam índices de
concentração, deve preferivelmente analisar re-
sultados “indesejados”. Além disso, com preva-
lências inferiores a 5%, as razões de produtos cru-
zados (odds ratios - OR) aproximam bastante bem
as razões de probabilidade6 e as interpretações
de resultados ficam mais simples. A porcentagem
de pessoas para as quais se informou que sua
saúde era ruim ou muito ruim foi de 14,34% para
os que não têm nenhuma escolaridade, 6,14% no
grupo de 1 a 4 anos de escolaridade; 2,38% no
grupo de 9 a 11; e finalmente apenas 0,86% para
aqueles com 12 ou mais anos de escolaridade.
Existem diferenças entre homens e mulheres, sen-
do maiores as porcentagens para estas, com ex-
ceção do grupo de 12 anos de escolaridade ou
mais, como se mostra na tabela 2.
Na tabela 3 apresenta-se a seqüência de   ajuste
dos cinco modelos. A probabilidade de declara-
ção de saúde ruim/muito ruim cresce  marcada-
mente com a idade e é maior para as  mulheres.
No primeiro ajuste nota-se a grande impor-
tância do nível econômico medido pela renda per
capita do domicílio. A probabilidade de uma de-
claração de saúde ruim/muito ruim no quintil
de maiores rendas é cerca de cinco vezes menor
do que no quintil de maiores rendas. A inclusão
do índice de bens no segundo modelo altera re-
lativamente pouco as razões de produtos cruza-
dos (OR) para os grupos de idade, mas diminui
bastante a importância da renda per capita como
seria de esperar. Ainda assim, no quintil de mai-
ores rendas o OR é aproximadamente 0,35 quan-
do comparado com o quintil de menores rendas.
Como o índice foi ajustado para variar de 0 (ne-
nhum bem) a 1, o valor de 0,22 para o OR mos-
tra que a probabilidade de declaração de saúde
ruim/muito ruim cai para cerca de um quarto ao
se passar da situação de pior acumulação econô-
mica para a melhor.
A inclusão de escolaridade no terceiro ajuste
mostra a importância da educação formal, evi-
Figura 2
Distribuição do índice de bens de acordo com os
quintis de renda per capita dos domicílios.
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denciando possivelmente como os maiores ní-
veis de informação têm influência marcante no
estado de saúde das pessoas, e na sua auto-avali-
ação. As razões de produtos cruzados (OR) para
os níveis de renda caem para cerca da metade do
que eram no modelo anterior e o OR para o ín-
dice de bens é mais do que o dobro.
A inclusão de quem informa e da área rural
altera pouco os OR das demais variáveis já pre-
sentes no modelo. Apenas a categoria outro mo-
rador do próprio domicílio é significante e a pou-
co menos de 3%. Na área rural as pessoas têm
probabilidades menores de que sua saúde seja
declarada como ruim/muito ruim. Aqui surge o
resultado mais surpreendente em comparação
com os que foram obtidos com os dados da
PNAD-1998. Quando a informação é prestada
por outro morador do próprio domicílio, a pro-
babilidade de uma declaração ruim/muito ruim
aumenta (OR = 1,187), enquanto para os dados
de 1998 diminuía (OR = 0,868). Este resultado
pode estar relacionado com o fato de que para
quase todas as pessoas de menos de 14 anos a
declaração é feita por outro morador e este gru-
po que foi incluído na análise de 1998 não está
incluído no presente estudo.
Tabela 1

























































































































Auto-avaliação do estado de saúde (%)
Fonte: PNAD 2003.
Finalmente, a categoria pele não-branca,
quando se inclui a variável raça/cor da pele no
quinto modelo, não tem OR significantemente
diferente de um sendo até mesmo um pouco me-
nor do que a unidade.
Foram então calculados índices de concen-
tração para saúde ruim/muito ruim usando como
Tabela 2
Porcentagem de pessoas para as quais se declarou
saúde ruim e muito ruim, de acordo com grupos de




1 a 4 anos
5 a 8 anos
9 a 11 anos








































variáveis distributivas a renda per capita, o índice
de bens e o número de anos de escolaridade. Os
índices devem ser calculados para cada grupo de
idade devido à grande variação observada na por-
centagem de declarações de saúde ruim/muito
ruim para esta variável. Os índices são muito pró-
ximos para as três variáveis. Para o grupo de ida-
des de 64 a 85 anos são, respectivamente -0,102,
-0.110 e -0,108.
Comentários e conclusões
Neste trabalho foram tomadas duas decisões que
impedem a comparação com os resultados obti-
dos com os dados da PNAD-19981.
1) Aqui se trabalhou apenas com os dados
para pessoas de 14 anos de idade e mais.
A principal razão para esta escolha é que nos
grupos de idades menores quase todas as avalia-
ções são feitas por outra pessoa. Por exemplo, no
grupo de 5 a 13 anos, esta porcentagem é de 94%.
Tabela 3
A seqüência de ajustes dos modelos.
Variável e categorias
Grupos de idade
     14 a 44 anos
     45 a 64 anos
     65 a 84 anos
     85 anos e mais
Sexo
     masculino
     feminino
Renda per capita
     1o. quintil
     2o. quintil
     3o. quintil
     4o. quintil
     5o. quintil
Índice de bens
anos de escolaridade
     nenhum
     de 1 a 4 anos
     de 5 a 8 anos
     de 9 a 11 anos
     12 anos e mais
Quem informa
     a própria pessoa
     outro morador dom.
     não morador dom.
Área
     urbana
     rural
Cor da pele/raça
     branca
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O mais surpreendente é que, apesar da instrução
clara de que para menores de 14 anos a pergunta
não deveria ser respondida pela própria pessoa,
existem 6% de casos neste grupo de idades em
que isso ocorreu. Até mesmo no grupo de me-
nores de cinco anos, de acordo com os dados da
PNAD-2003, 2,3% das pessoas avaliaram seu pró-
prio estado de saúde.
2) Foi incluído neste trabalho um índice de
bens.
A decisão se deveu ao fato de que no Inquéri-
to Mundial de Saúde2 não se pergunta sobre ren-
dimentos e se usa um índice de bens. Lá, ele foi
determinado somando o número de bens pre-
sentes no domicílio. Já aqui se usou a técnica de
componentes principais com variáveis binárias.
O principal objetivo foi mostrar que renda e um
índice de acumulação de “riqueza” têm efeitos
independentes sobre a avaliação do estado de saú-
de dos moradores do domicílio.
Nos trabalhos anteriores com dados brasilei-
ros sobre auto-avaliação do estado de saúde1, 2,
discute-se em profundidade a importância e as
limitações desta variável. Na PNAD-1998, rela-
tou-se que no grupo de 14 anos de idade e mais
apenas 3,48% das pessoas tinham estado de saú-
de ruim e muito ruim. No ano de 2003 essa por-
centagem foi de 4,33%. Nos dois casos elas são
bem menores do que o que foi encontrado no
Inquérito Mundial de Saúde no Brasil, de cerca
de 9%. Será importante investigar em profundi-
dade a razão desta grande diferença. Certamente
ela não pode ser atribuída exclusivamente ao
maior cuidado na entrevista desta última pesqui-
sa, nem ao fato de a resposta na PNAD ser dada
por um morador do domicílio que pode não ser
a própria pessoa que está sendo avaliada. Pode
estar também associada à localização da pergun-
ta no questionário.
Embora as porcentagens de avaliação ruim e
muito ruim sejam tão diferentes entre os dados
das PNADs e do Inquérito Mundial de Saúde e
também da National Health Interview Survey dos
Estados Unidos7, o comportamento segue as mes-
mas tendências quando se olha a distribuição por
idade, condição econômica, nível de escolarida-
de e sexo. A porcentagem de pessoas para as quais
se avalia o estado de saúde como ruim e muito
ruim aumenta com a idade, diminui com a me-
lhora das condições econômicas em todos os gru-
pos de idade e é maior para as mulheres do que
para os homens em todos os grupos de idade. É
necessário destacar que, mesmo em condições de
aparente comparabilidade, têm sido detectadas
diferenças muito grandes. Nos países da Comu-
nidade Européia que participam dos projetos de
harmonização dos levantamentos de dados me-
diante inquéritos populacionais por entrevista
existem enormes diferenças entre os países. Por
exemplo, dados de 1997 a 2000 mostram que
a porcentagem de pessoas relatando saúde boa
ou muito boa, no grupo de 55 a 64 anos de ida-
de, variava de 14% em Portugal a 80% na Irlan-
da8. Mesmo o fato de que as mulheres em geral
relatam estado pior de saúde do que os homens,
para todos os grupos de idade de 14 anos e
mais se reverte em alguns países como Irlanda e
Islândia.
Se aceitarmos a definição de saúde adotada
pela OMS como sendo “um completo estado de
bem-estar físico, mental e social, e não simples-
mente a ausência de doença ou enfermidade”9, o
fato de que ocorram estas variações é natural e
esperado. Mais ainda, são naturais e esperados
também os gradientes observados neste e em
muitos outros estudos, tanto para nível econô-
mico como nível de escolaridade, bem como que
as mulheres tendam a avaliar seu estado de saúde
pior do que os homens10, 11, o que seria um refle-
xo de sua situação na sociedade.
O achado mais importante deste trabalho é a
confirmação1, 2, 12 de que tanto o nível econômico
medido pela renda atual quanto o que se obtém
pelo índice de bens que serve como um indica-
dor da capacidade passada de acumulação do do-
micílio, e portanto das condições econômicas no
passado, são determinantes independentes do es-
tado de saúde percebido pelas pessoas. Em se-
guida vem a confirmação de que o nível de esco-
laridade tem uma importância marcante e é o
principal mediador entre as condições socioeco-
nômicas e a percepção de saúde, como encontra-
do também em outros países13. É possível, por-
tanto, que, além da associação direta entre nível
de escolaridade e nível socioeconômico dos in-
divíduos e domicílios, se consigam diminuições
nas desigualdades na percepção do estado de saú-
de pelo aumento da eqüidade no acesso e per-
manência no sistema escolar. Esta suposição po-
derá ser testada em parte com a próxima Pesqui-
sa Nacional por Amostragem de Domicílios que
incluir o módulo de saúde, possivelmente em
2008, devido ao aumento significativo do acesso
à escola que ocorreu no País nos dez anos mais
recentes.
Seria importante também testar se a mudan-
ça da posição da pergunta sobre percepção do
estado de saúde no questionário aumentará de
maneira importante as porcentagens de declara-
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que na PNAD elas se aproximem dos valores ob-
servados no Inquérito Mundial de Saúde e dos
que se encontram em outros países. A colocação
da pergunta ao final dará oportunidade para que
a pessoa entrevistada reflita sobre as várias con-
dições específicas, tanto de padecimentos crôni-
cos quanto de restrições de atividades, antes de
responder sobre o estado geral de saúde de uma
dada pessoa.
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